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MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA EM CONTEXTOS CRITICOS: UMA
ANALISE BASEADA EM EVIDENCIAS

! Gabriela Fernandes da Silva Climaco
2 Thaynan Lima e Silva

3 Railla Franciele Oliveira Cunha

RESUMO

O estudo foi desenvolvido com seguinte titulo medicamentos de alta vigildncia em contextos criticos:
uma analise baseada em evidéncias. A seguranga do paciente tornou-se um pilar essencial nas politicas
globais de saude, refletindo uma crescente preocupagdo com os danos evitaveis relacionados ao uso de
medicamentos. Essas iniciativas buscam promover uma cultura de seguranca em todos os niveis
assistenciais, visando a prevencdo de erros e ao fortalecimento das praticas seguras. Nos objetivos
obteve-se: geral-descrever os medicamentos de alta vigilancia em contextos criticos, com base em
evidéncias. Especificos-identificar os principais desafios e falhas no processo de dispensacdo de MAVs,
avaliar o uso de tecnologias na prevengdo de erros de medicagdo, propor medidas baseadas em
evidéncias para aprimorar a seguranga do paciente. O tipo de estudo consiste em uma revisao sistematica
da literatura, elaborada de acordo com as diretrizes do PRISMA 2020, com o objetivo de identificar,
selecionar e sintetizar as evidéncias cientificas disponiveis acerca do uso de medicamentos de alta
vigilancia em contextos criticos. Os artigos incluidos na revisdo sistematica serdo apresentados em
forma de fluxograma que destaca suas caracteristicas principais, como: identificagao, total de estudos,
estudos repetidos excluidos, estudos avaliados, estudos excluidos e estudos selecionados. O uso de
medicamentos de alta vigilancia em contextos criticos, como unidades de terapia intensiva, servigos de
emergéncia e centros cirurgicos, requer a implementacdo de praticas rigorosas de seguranca,
padronizacao e vigilancia constante.

Palavras Chaves: medicamentos alta vigilancia, emergéncia e cuidados intensivos.



HIGH-ALERT DRUGS IN CRITICAL SETTINGS: AN EVIDENCE-BASED

ANALYSIS
! Gabriela Fernandes da Silva Climaco
2 Thaynan Lima e Silva
3 Railla Franciele Oliveira Cunha

ABSTRACT

This study, entitled "High-Alert Medications in Critical Care Settings: An Evidence-Based Analysis,"
investigates a topic of central importance to patient safety. Global health policies increasingly emphasize
patient safety, reflecting a heightened concern over preventable medication-related harm. These
initiatives aim to foster a safety culture across all levels of care in order to prevent errors and
reinforce safe practices. The objectives were as follows: in general, seeks to describe high-alert
medications in critical care contexts, based on evidence. The specific objectives are to identify the
main challenges and failures in their dispensing process (MAYVs), evaluate the role of technologies
in preventing related medication errors, and propose evidence-based measures to improve patient
safety. The study constitutes a systematic literature review conducted in accordance with the
PRISMA 2020 guidelines. Its purpose is to identify, select, and synthesize the available scientific
evidence on the use of high-alert medications in critical settings. The articles selection process will
be illustrated using a PRISMA flowchart, detailing their main characteristics, for instance, identification,
total number of studies, repeated studies excluded, studies evaluated, studies excluded, and studies
selected. The use of high-alert medications in critical environments such as intensive care units,
emergency departments, and surgical centers requires the implementation of rigorous safety practices,
standardization, and continuous monitoring.

Keywords: high-alert medications, emergency, and intensive care.






1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tornou-se um pilar essencial nas politicas globais de saude,
refletindo uma crescente preocupacdo com os danos evitaveis relacionados ao uso de
medicamentos. Essas iniciativas buscam promover uma cultura de seguranca em todos os
niveis assistenciais, visando a prevengao de erros e ao fortalecimento das praticas seguras. O
cuidado com a seguranga do paciente ganhou forca a partir da publicagdo do relatorio 7o Err
is Human pelo Institute of Medicine (IOM), nos Estados Unidos, que revelou elevadas taxas
de mortalidade decorrentes de erros médicos (Kohn; Corrigan; Donaldson, 2000).

Este marco evidenciou a necessidade de mudangas estruturais nos sistemas de satde,
promovendo praticas mais seguras e efetivas para minimizar riscos (Brasil, 2014). A
relevancia dessa questdo esta no impacto negativo dos eventos adversos — definidos como
danos nao relacionados diretamente a condigdo original do paciente — que podem resultar em
internagdes prolongadas, incapacidades permanentes e, at¢ mesmo, Obitos (Brasil, 2014).

A disponibilidade de medicamentos e servigos de saude de qualidade é considerada
um direito fundamental e, quando administrada adequadamente, pode contribuir para a
qualidade de vida dos pacientes. Contudo, a mera disponibilidade de medicamentos nao
assegura a eficacia do tratamento. Erros na prescri¢ao, falhas no processo de dispensacao,
prescricao e administragdo inadequada de medicamentos sdo fatores que elevam o risco a
saude e comprometem os resultados terapéuticos.

Segundo a OMS (2021), uma prescri¢ao cuidadosa e associada a comunicacgao eficaz
entre profissionais de satide e pacientes € essencial para o sucesso do tratamento. Nesse
contexto, a dispensagdo segura de medicamentos desempenha um papel crucial ao minimizar
a ocorréncia de eventos adversos e garantir que o paciente receba instrugdes claras sobre o uso
correto, possiveis efeitos colaterais e interagdes medicamentosas. No Brasil, persistem
deficiéncias significativas na assisténcia médica e farmacéutica, especialmente no que se
refere ao envolvimento ativo dos farmacéuticos no processo de dispensagdo de medicamentos
(Brasil, 2014).

Essa realidade ¢ igualmente preocupante, pois conta com uma caréncia de profissionais
capacitados ou com atuacao limitada na etapa de dispensacdo. Esse cenario compromete o uso
racional dos medicamentos e aumenta o risco a saude dos pacientes, principalmente no manejo
de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV), definidos como aqueles com alto risco de causar

danos graves ou fatais se utilizados de forma inadequada (Almeida; Pinheiro, 2020).
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Esses medicamentos, como opioides, anticoagulantes e anestésicos, possuem uma
margem de seguranga estreita e requerem vigilancia rigorosa em todas as etapas do cuidado,
desde a prescricdo até a administracdo. A gestdo eficaz de materiais e medicamentos
hospitalares ¢ essencial para garantir a seguranga no manejo dos MAVs. Conforme observado
e corroborado por Barbieri ¢ Machline (2017), uma logistica hospitalar robusta assegura a
disponibilidade e o uso adequado desses medicamentos criticos. Vecina Neto e Malik (2016)
reforcam que praticas de gestdo em saude voltadas para a seguranca e eficiéncia sdo
indispensaveis para minimizar riscos em ambientes hospitalares (Barbieri; Machline, 2017;
Neto, 2016).

A escolha por investigar os medicamentos de alta vigildncia (MAVs) em contextos
criticos partiu de uma observacdo pratica: falhas na dispensacdo dessas substincias,
especialmente em ambientes como emergéncias e UTIs, ainda sdo comuns e perigosamente
subestimadas. A tematica reune aspectos técnicos e assistenciais que, quando negligenciados,
colocam vidas em risco. Compreender esses processos, identificar onde ocorrem as
fragilidades e apontar estratégias de prevengdo se tornou, para mim, um exercicio de
responsabilidade profissional. Ao desenvolver esta revisdo, pretendo contribuir com
evidéncias que fortalecam praticas seguras e impulsionem um debate necessario sobre riscos
evitaveis na assisténcia. (OMS, 2021).

Este estudo teve como objetivo geral: descrever os medicamentos de alta vigilancia
em contextos criticos com base em evidéncias; e especificos: identificar os principais desafios
e falhas no processo de dispensacao de MAVs, avaliar o uso de tecnologias na preven¢ao de
erros de medicagdo e propor medidas baseadas em evidéncias para aprimorar a seguranga do

paciente (Brasil, 2014).
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2 METODOS

O tipo de estudo consiste em uma revisao sistematica da literatura, elaborada de acordo
com as diretrizes do PRISMA 2020, com o objetivo de identificar, selecionar e sintetizar as
evidéncias cientificas disponiveis acerca do uso de medicamentos de alta vigilancia em
contextos criticos (Page, 2020).

Pergunta PICO:

Quais sdo os medicamentos de alta vigilancia mais utilizados em contextos criticos e
quais evidéncias existem sobre a seguranca do seu uso?

P (Populacdo): Pacientes em contextos criticos (UTI, emergéncia, pronto-atendimento);

I (Intervengao): Uso de medicamentos de alta vigilancia;

C (Comparagdo): Praticas padrdes, outros medicamentos, auséncia de protocolo;

O (Outcome/Desfecho): Reducdo de erros de medicacdo, eventos adversos, seguranca do
paciente.

Os critérios de inclusao: foram incluidos estudos que abordaram medicamentos de alta
vigilancia em ambientes criticos (UTI, emergéncia, unidade de pronto-atendimento), foram
publicados entre 2014 e 2024, estdo disponiveis em portugués, inglés e espanhol, apresentam
evidéncias cientificas com delineamento quantitativo, qualitativo, misto ou revisao
sistematica.

Quanto aos critérios de exclusdo foi escolhido excluir artigos de opinido, relatos de
caso, editoriais, resumos de congressos, trabalhos sem acesso ao texto completo, estudos em
contextos ndo hospitalares e publica¢des duplicadas.

Obteve-se as fontes de dados ¢ as estratégia de busca foram estudos sistematicos em
bibliotecas publicas e particulares e sites especializados de bibliotecas virtuais (BBO, Bireme,
Scielo, LILACS, PubMed, Banco de teses da USP e Google Académico) que atendessem aos
descritores: ("high-alert medications" OR "medicamentos de alta vigilancia") AND ("critical
care" OR "emergency" OR "ICU" OR "intensive care") AND ("patient safety" OR
"medication errors" OR "adverse events").

Quanto aos tipos de estudo, foram incluidos aqueles que estiverem em sites
especializados de bibliotecas virtuais (BBO, Bireme, Scielo, LILACS, PubMed, Banco de

teses da USP e Google Académico), cujos anos de publicagdo dos estudos sejam de 2014



a 2024, mas pode acontecer alguma publica¢do do ano interior a 2020, por exemplo, caso
seja um estudo relevante, relatando alguma origem da pesquisa. Em alguns dos estudos
pesquisados, houve falta de acesso ao texto completo pois eram trabalhos de revisdo de
literatura que so6 estdo disponiveis no formato de resumo ou que exigem pagamento, sem
possibilidade de obtencdo do texto completo.

Foi realizada a anélise, onde os resultados dos estudos serdo combinados (quando
possivel) e onde se procuraréd explicar as divergéncias de resultados entre os estudos que
ndo possam ser atribuidas ao acaso ou a preferéncia dos diversos autores. Também se
procurard identificar um efeito, caso este exista, para o aumento do poder estatistico, bem
como explicar heterogeneidades que serdo subanalises, isto €, analises de subgrupos serdo
desenvolvidas nos resultados. Os estudos selecionados serdo descritos em um fluxograma
ou quadro e, diante disso, serdo confrontados, e os dados resultantes serdo descritos em

forma de discussao.

12



3 RESULTADOS

Os artigos incluidos na revisdo sistematica foram apresentados em forma de
fluxograma, destacando suas caracteristicas principais, como: identificacdo, total de
estudos, estudos repetidos excluidos, estudos avaliados, estudos excluidos e estudos

selecionados.
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Figura 1:

Identificacao: Lilacs (16), Pubmed (609), Scielo (0) e Bireme (1)

Total de estudos: 625

Critério de Elegibilidade:
Estudos repetidos excluidos (210)

Critério de Elegibilidade:
Estudos avaliados (415)

Critério de Elegibilidade:
Estudos excluidos (409)

Incluidos: Estudos selecionados (6)

Fonte: Fonte: proprio dos autores
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4 DISCUSSAO

A seguranca no uso de MAVs ¢ uma questdo vital para o cuidado com os pacientes,
especialmente porque esses medicamentos, como opioides, anticoagulantes e anestésicos,
possuem uma estreita margem de seguranga e podem causar sérios danos se administrados de
forma inadequada. Cada etapa do processo — desde a prescricao até a administragdo — requer
atencao redobrada, sendo a dispensagao um ponto particularmente sensivel. Falhas nesta fase
podem ndo apenas comprometer a eficacia do tratamento, mas também colocar em risco a vida
do paciente, destacando a necessidade de praticas seguras e rigorosas.

Diante disso, em algumas regides do Brasil, estudos especificos sobre as praticas de
dispensagdo de MAVs ainda sdao escassos. Relatorios e dados recentes apontam que erros
nessa etapa estdo entre as principais causas de eventos adversos nas unidades de saude, o que
ressalta a importancia de uma investigacdo detalhada sobre o manejo desses medicamentos,
buscando compreender, além dos desafios locais, ¢ alinhar-se a diretrizes internacionais. A
relevancia deste estudo reside em sua capacidade de iluminar as praticas atuais de dispensagao
de MAVs, identificando pontos criticos que precisam de melhorias.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) enfrentam desafios consideraveis na
dispensacdo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAVs) que sdo exacerbados pela alta
rotatividade de profissionais e pela falta de protocolos padronizados. Conforme indicado por
Carvalho, Silva e Menezes (2018), a auséncia de capacitagdo especifica e a limitagdo de
treinamentos sdo fatores que aumentam a vulnerabilidade no manejo destes medicamentos.
Ademais, a pressao para atender um grande volume de pacientes em intervalos reduzidos
contribui para falhas no processo de dispensacao.

A administragao de Medicamentos de Alta Vigilancia ¢ uma etapa critica na promogao
do uso racional de medicamentos tanto em ambientes hospitalares quanto ambulatoriais. Os
MAVs sdo substancias que apresentam um alto potencial de causar danos significativos ao
paciente devido a erros na sua administra¢do. Dada a gravidade desse risco, ¢ fundamental a
adocgao de controles rigorosos em todas as etapas do ciclo do medicamento (Brasil, 2025). A
seguir, discutem-se os principais desafios relacionados a dispensacao desses farmacos.

E crucial manter um treinamento continuo entre as equipes, uma vez que a capacitagio
inadequada dos profissionais de farmdacia, enfermagem e medicina em relacdo aos
Medicamentos de Alta Vigilancia (MAVs) representa um desafio significativo. Muitas vezes,

esses profissionais nao estdo plenamente preparados para o manuseio e a administragdo desses
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medicamentos, o que pode gerar riscos consideraveis. Outro desafio relevante ¢ a auséncia de
padronizac¢do na rotulagem dos MAVs. Essa falta de uniformidade pode levar a confusdo com
outros farmacos, aumentando o risco de erros de medicagdo, o que compromete tanto a
seguranca do paciente quanto a eficacia do tratamento. Portanto, a implementacao de diretrizes
claras ¢ consistentes para a rotulagem ¢ essencial para minimizar ambiguidades e garantir que
os profissionais de saude possam identificar ¢ manusear esses medicamentos de forma
adequada e segura.

Além disso, a falta de padronizagao na rotulagem dos MAV's ndo apenas contribui para
a confusdo com outros medicamentos, mas também aumenta significativamente o risco de
erros que podem resultar em situagdes criticas, como a troca inadvertida de frascos ou a
administracdo em vias incorretas. Diante disso, ¢ imperativo adotar medidas que estabelegam
uma rotulagem uniforme e clara, visando mitigar esses riscos e promover um ambiente de
cuidado mais seguro (Brasil, 2021).

Uma solucdo eficaz para enfrentar o risco associado a falta de padronizacdo na
rotulagem dos MAVs ¢ a implementacdo de etiquetas de alta visibilidade, como etiquetas
vermelhas. Esses rotulos destacam-se, ajudando a diferenciar os MAVs de outros
medicamentos e reduzindo a probabilidade de confusdo. Além disso, a adogao de sistemas de
codigos de barras e alertas visuais pode ser benéfica, pois esses mecanismos fornecem uma
camada adicional de seguranca, facilitando a identificacao precisa dos farmacos. Juntas, essas
estratégias visam fortalecer os processos de dispensacdo e, consequentemente, melhorar a
seguranga do paciente fArmacos com seguranga. Essa lacuna no conhecimento pode resultar
em erros na dispensacao, preparo € administragdo dos medicamentos, colocando em risco a
saude e seguranca dos pacientes (Almeida, 2020).

E fundamental implementar capacitagdes periddicas que assegurem que os
profissionais estejam atualizados sobre as melhores praticas no manejo dos Medicamentos de
Alta Vigilancia (MAVs). A elaboragdo de protocolos claros ¢ a realizagdo de simulagdes que
reproduzam situagdes criticas podem proporcionar um ambiente de aprendizado pratico,
promovendo a confianca e a competéncia necessarias para a adequada gestdo desses
medicamentos. Além disso, a falta de comunicagdo eficaz entre os setores de prescri¢ao
médica, farmécia e enfermagem representa um desafio critico, especialmente em contextos
em que ndo hd um sistema eletrénico integrado.

Essa desconexdo pode resultar em informagdes desencontradas, comprometendo a
seguranca do paciente. Ocorrem, assim, riscos elevados de interpretacdo incorreta das

prescricoes, o que pode levar a administragdo de doses inadequadas ou a dispensagao erronea
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de medicamentos, aumentando a probabilidade de eventos adversos (Brasil, 2022).

Para enfrentar esse desafio, a informatizagdo da prescricdo, por meio da adocdo de
sistemas de prescricdo eletronica, ¢ essencial. A implementagdao de sistemas de dupla
checagem e a integragdo entre os diversos setores envolvidos no processo de cuidado a satde
podem contribuir significativamente para a redugdo de erros. Essas medidas visam garantir
uma comunicagdo clara e precisa, promovendo a seguranca e a eficacia dos tratamentos
administrados aos pacientes.

A utilizacao de tecnologias, como sistemas de prescri¢ao eletronica e apoio a decisao
clinica, tem demonstrado eficacia na reducao de erros de medicagao. Esses sistemas emitem
alertas automaticos sobre interacdes medicamentosas ou doses inadequadas, aumentando a
eficiéncia e a seguranca na gestdo dos MAVs (Santos; Almeida, 2021).

Os erros de medicagdo constituem eventos passiveis de prevencgdo e t€ém o potencial
de causar danos significativos aos pacientes. Esses erros podem ocorrer em diversas etapas do
processo de uso de medicamentos, incluindo prescri¢do, transcri¢do, dispensagdo,
administracdo e monitoramento. Neste contexto, a implementagdo de tecnologias emergentes
tornou-se uma abordagem crucial para garantir a seguranca do paciente e aprimorar a
qualidade do cuidado prestado.

A dispensacdao de medicamentos ¢ uma fase vital dentro do processo de utilizagdo
racional de farmacos e na salvaguarda da seguranca do paciente. Com os recentes avangos
tecnologicos, uma gama de ferramentas tem sido incorporada aos servigos de farmécia, tanto
hospitalares quanto ambulatoriais, com o objetivo de aumentar a precisdo, agilidade e
seguranca desse procedimento. Os sistemas de prescricao eletronica permitem que os médicos
registrem ordens medicamentosas de forma digital. Essa metodologia possibilita o envio
automatico das prescrigdes a farmadcia, reduzindo o risco de erros relacionados a interpretagao
da caligrafia, dosagem inadequada ou omissao de informagdes essenciais (Brasil, 2021).

A utilizagdo de codigos de barras na dispensagdo de medicamentos proporciona a
verificacdo automatica da correspondéncia entre o farmaco separado e a prescrigdo realizada.
Esta tecnologia valida informagdes cruciais, como nome do paciente, nome do medicamento,
dosagem, via de administracdo e horario de aplicacdo, prevenindo erros de troca ou
duplicidade. Ademais, o sistema de dose unitaria envolve a separagdo dos medicamentos em
embalagens individualizadas, que sdo devidamente identificadas por paciente, data e horario
de administracdo. Essa abordagem minimiza a manipulagdo dos farmacos e facilita a
verificacdo pela equipe de enfermagem supervisionar, contribuindo para um aumento

significativo na seguranca do processo de medicacao diante os pacientes (World, 2022).
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A integragdo entre os sistemas de farmacia e os prontudrios eletronicos aprimora a
comunicag¢ao entre os profissionais de saude, garantindo um registro completo das medicagdes
dispensadas. Essa integracdo também possibilita o rastreamento de todo o ciclo do
medicamento dentro da instituicdo. A tecnologia de identificagdo por radiofrequéncia (RFID)
promove a rastreabilidade dos farmacos por meio de etiquetas eletronicas, facilitando o
controle de estoques, o monitoramento da validade dos medicamentos e a gestao de lotes. Esta
abordagem ¢ particularmente eficaz na prevencdo de extravios e na localizacdo rapida de
medicamentos.

A adocao de tecnologias na dispensac¢do de medicamentos ¢ crucial para assegurar um
processo mais seguro, eficiente e com menor probabilidade de falhas. Instituigdes de satide
que se dedicam a implementagdo dessas inovacdes frequentemente observam melhorias
substanciais em seus indicadores de qualidade e seguranca assistencial (Pereira, 2023).

A seguranca do paciente consolidou-se como uma disciplina essencial na saude global,
com a premissa fundamental de "primeiro, ndo causar dano". Contudo, a complexidade dos
ambientes de cuidado modernos expde os pacientes a riscos intrinsecos, sendo a falha na
identificacdo correta uma das mais pervasivas e perigosas. Um erro nesta etapa inicial pode
desencadear uma cascata de eventos adversos subsequentes, comprometendo todo o processo
de cuidado (OMS, 2024).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), por meio da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, estabeleceu a "Identificacao Correta dos Pacientes" como uma de suas
principais Metas Internacionais de Seguranca do Paciente. Essa prioridade ¢ justificada pela
alta frequéncia e gravidade dos danos resultantes de falhas na identificacdo, que podem variar
desde a administracdo de um medicamento a um paciente trocado até a realizagdo de cirurgias
irreversiveis no individuo errado.

A complexidade dos ambientes de saude contemporaneos exige uma colaboragdo
interprofissional eficaz ¢ continua. Médicos, enfermeiros, fisioterapeutas ¢ outros integrantes
da equipe multiprofissional dependem de uma troca clara, concisa e inequivoca de
informagdes para assegurar a continuidade e seguranca do cuidado. No entanto, a eficacia
dessa colaboragdo ¢ frequentemente comprometida por falhas de comunicacdo, que se
consolidaram como uma das principais causas-raiz de eventos adversos em sistemas de saude
ao redor do mundo (Brasil, 2024). A evidéncia cientifica ¢ robusta e preocupante. Relatdrios
de organizagdes, como a The Joint Commission, indicam consistentemente que as falhas de
comunicagao estdo implicadas na maioria dos eventos sentinela — ocorréncias inesperadas

que resultam em morte ou dano grave ao paciente. Essas falhas ndo se limitam a meros mal-
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entendidos, isto €, manifestam-se em erros de medicagdo, atrasos no diagndstico e tratamento,
falhas na transferéncia de cuidado entre setores e equipes, bem como em procedimentos
realizados de forma incorreta. Segundo Brasil (2025), a auséncia de um método padronizado
para a transmissdao de informagdes criticas cria um ambiente propenso a ambiguidades,
omissdes ¢ interpretacdes equivocadas, com consequéncias potencialmente devastadoras.

Em resposta a esse desafio critico, a implementagao de protocolos de comunicagdo
estruturada emergiu como uma intervengao de alto impacto. Entre as ferramentas mais
eficazes e amplamente adotadas esta o protocolo SBAR (Situacdo, Background/Historico,
Avaliacdo e Recomendacao). Originalmente desenvolvido no contexto militar para garantir
clareza em situagdes de alto risco, 0o SBAR foi adaptado para a area da satide pelo Institute for
Healthcare Improvement (IHI) e outras institui¢des, funcionando como um framework simples
e poderoso para organizar o didlogo profissional. Sua estrutura ldgica obriga o emissor a
organizar seu pensamento e focar nas informagdes essenciais enquanto permite ao receptor
compreender rapidamente o contexto e a urgéncia da situagao.

A terap€utica medicamentosa constitui um dos pilares da medicina moderna, sendo
essencial para o tratamento, cura e prevencdo de doengas. No entanto, este mesmo arsenal
terapéutico representa uma das maiores fontes de risco para a ocorréncia de eventos adversos
evitaveis nos sistemas de saude. Reconhecendo a magnitude deste desafio, a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) lancou o Terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente,
intitulado "Medication Without Harm" (Medicagdo Sem Danos), com o objetivo de reduzir
em 50% os danos graves e evitaveis associados a medicamentos em todo o mundo. A premissa
¢ clara: os erros de medica¢ao nao sao falhas morais individuais, mas sim falhas de sistemas
complexos e fragmentados (OMS, 2024).

O ciclo da medicagdo — que abrange as etapas de prescricdo, dispensacdo e
administra¢cao — ¢ permeado por multiplos pontos de vulnerabilidade. Uma falha em qualquer
uma dessas fases pode comprometer a seguranga do paciente, resultando em danos que variam
de reagdes leves a consequéncias fatais. A complexidade inerente a este processo exige,
portanto, a implementagdo de barreiras de seguranga robustas e redundantes, capazes de

interceptar erros antes que atinjam o paciente.

A seguranga do paciente tem se consolidado como um dos pilares fundamentais da
qualidade assistencial nas institui¢des de satde, sendo os erros relacionados a medicamentos
de alta vigilancia considerados uma das principais causas de eventos adversos graves e

evitaveis. Nesse cendrio, o papel da farmdcia hospitalar emerge como estratégico e essencial na
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prevengao desses erros, contribuindo diretamente para a redugdo de riscos, para a promogao de
uma cultura de seguranca e para a qualificagdo dos processos de uso de medicamentos
(Almeida, 2020).

Os dados provenientes de pesquisas corroboram a compreensdo de que os
medicamentos de alta vigilancia, por apresentarem um clevado potencial de causar danos
significativos se utilizados de maneira inadequada, demandam a implementagao de protocolos
especificos, rotulagem diferenciada, dupla checagem e capacitagdo continua das equipes
multiprofissionais. A farmacia hospitalar, ao assumir fun¢des clinicas e gerenciais mais
robustas, atua nao apenas no armazenamento ¢ distribui¢ao de medicamentos, mas também na
farmacovigilancia, na revisdo de prescrigdes, na conciliagdo medicamentosa ¢ na educacao
continua dos profissionais de satde.

A analise do documento indica que sua elaboracao foi orientada pelas melhores praticas
internacionais e por recomendacdes da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) adaptadas a
realidade do Sistema Unico de Saude (SUS). Entre os principais pontos abordados, destaca-se
a énfase na criacdo ¢ implementa¢do dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nos servigos
de saude, cujo objetivo ¢ desenvolver protocolos assistenciais, promover a cultura da
notificacdo e apoiar agdes educativas permanentes. O Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) também ressalta a importancia de boas praticas de gestdo de riscos, que
incluem a identificagdo de falhas sistémicas, a implantagdo de barreiras de seguranca e a
promocdo de um ambiente organizacional livre de punigdes, o que favorece a notificagao
voluntaria e confidencial de eventos adversos. A criacdo do Notivisa, um sistema informatizado
de notificagdo gerido pela ANVISA, representa um instrumento significativo para o
monitoramento e analise dos riscos sanitarios no pais (Brasil, 2014).

A obra “Logistica Hospitalar: teoria e pratica” destaca-se como uma referéncia
fundamental para a compreensdo da logistica no contexto hospitalar, apresentando uma
abordagem abrangente, técnica e gerencial sobre os fluxos de materiais, informagdes e servigos
que sustentam a assisténcia a satde. Na analise do conteudo, os autores defendem uma visao
estratégica da logistica hospitalar que transcende o mero gerenciamento de estoques. Eles
enfatizam a importancia da integracdo entre as dreas assistenciais, administrativas e
operacionais como um requisito essencial para assegurar eficiéncia, qualidade e seguranga no
atendimento ao paciente. Conforme os autores, a logistica hospitalar deve ser compreendida
como um sistema complexo e interdependente que abrange desde o fornecimento de insumos
até a entrega do cuidado ao paciente (Barbieri, 2017).

Nesse contexto, o Ministério da Saiude propde a integracdo entre os niveis de atencao
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primaria, especializada e hospitalar, apoiada por ferramentas como prontuario eletrdnico
unificado, protocolos de transi¢ao de cuidados, educacdo permanente e incentivo a cultura de
notificacao de incidentes. A transversalidade do tema da seguranga na gestao publica da saude
¢ enfatizada como uma estratégia para reduzir desigualdades, aumentar a efetividade do cuidado
¢ aprimorar a experiéncia do paciente no sistema (Brasil, 2025).

Embora a campanha apresente diretrizes relevantes e alinhadas com a literatura
internacional, a discussdo também destaca barreiras historicas a sua implementacdo, como a
fragmentacao dos servicos, a baixa adesdo a praticas seguras em institui¢cdes sobrecarregadas e
a necessidade de fortalecer o protagonismo dos profissionais de saide e dos usudrios nas
decisdes relacionadas ao cuidado.

A ANVISA, desde o ano de 2021, fundamenta-se na premissa de que os avangos nas
tecnologias de saude que abrangem equipamentos, prontudrios eletronicos, sistemas de
prescricdo e dispositivos médicos requerem uma adaptacao continua das boas praticas para
assegurar a seguranca do paciente. A Resolu¢ao da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013 ja
estabelecia as diretrizes normativas para esse contexto ¢ o guia atual aprofunda a aplicacao
desses principios as realidades tecnologicas para melhorar os servicos de saude. Diante disso,
os recursos tecnolégicos disponibilizam e ndo garantem resultados positivos. E imprescindivel
que haja uma integracdo eficaz entre equipamentos, sistemas informaticos, processos de
trabalho e a cultura de seguranca com o objetivo de transformar a tecnologia em um instrumento
de reducado de riscos, evitando a geracao de novos eventos adversos (Brasil, 2021).

O estudo realizado por Carvalho, Silva e Menezes (2018) investiga a capacitagdo
profissional em seguranca do paciente como um elemento estratégico para aprimorar a
qualidade da assisténcia hospitalar. A discussdo enfatiza, principalmente, a relevancia da
educagdo continuada. A literatura aponta que a educagdo permanente em saude (EPS) ¢
essencial para integrar novos profissionais e reforcar as competéncias técnicas e
comportamentais voltadas para a promog¢ao de um cuidado seguro. A capacitagdo sistematica
contribui para o fortalecimento da cultura de seguranga, a reducdo de falhas e o engajamento

das equipes em praticas fundamentadas em evidéncias.
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5 CONCLUSAO

O uso de medicamentos de alta vigilancia em contextos criticos, como unidades de
terapia intensiva, servicos de emergéncia e centros cirdrgicos requer a implementacdo de
praticas rigorosas de seguranga, padronizagdo e vigilancia constante. A analise baseada em
evidéncias apresentada neste estudo ressalta que, embora esses medicamentos sejam essenciais
para o cuidado intensivo, possuem um elevado potencial de causar danos graves ou fatais
quando administrados de maneira inadequada.

A literatura revisada evidencia que os principais fatores associados a erros na
administracdo desses medicamentos incluem: falhas na comunicagdo, rotulagem inadequada,
auséncia de protocolos padronizados, treinamento insuficiente da equipe e ambientes de
trabalho sobrecarregados. Nesse contexto, a adocao de boas praticas assistenciais, como a dupla
checagem, utilizacdo de etiquetas diferenciadas, sistemas informatizados e capacitacdao
continua dos profissionais, ¢ considerada indispensavel. Adicionalmente, € crucial fortalecer os
Nucleos de Seguranca do Paciente e promover uma cultura institucional ndo punitiva que
favoreca a notificacdo de incidentes e a aprendizagem organizacional. Estratégias como
simulagdes clinicas, auditorias internas e analise de falhas tém se demonstrado eficazes na
prevengao de eventos adversos.

Em conclusdo, o cuidado seguro com medicamentos de alta vigilancia nao depende,
exclusivamente, da tecnologia, mas sim de um sistema integrado de gestdo de riscos, educagao
permanente e responsabilidade coletiva. O compromisso com a seguranca deve ser
compartilhado por todos os profissionais de saude e sustentado por politicas institucionais que
estejam alinhadas as diretrizes nacionais e internacionais. Portanto, assegurar a seguranca na
utiliza¢do desses medicamentos representa um desafio continuo, mas plenamente viavel quando

se combina evidéncia cientifica, protocolos bem estruturados e capacitagdo profissional.
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